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El importante aumento de la esperanza de vida en los países desarrollados, con 
un notable incremento de las enfermedades crónicas y con importantes efectos sobre la 
independencia y el desarrollo de las capacidades autónomas de las personas mayores, ha 
dado origen a la figura de cuidadores no profesionales o informales, que 
fundamentalmente surgen en el medio familiar de las personas dependientes y que se 
encargan de dar soporte y cuidado, en muchos casos de una manera constante y 
continuada, sin compensación ni preparación específica para ello. 
Las características situacionales de los cuidadores familiares o informales hace 
que se produzcan problemas derivados de la carga física y psicológica que implica el 
desarrollo de esta actividad, aspectos que deben ser detectados y atendidos, a fin de que 
esta actividad no complique aún más la situación original de dependencia en el entorno 
familiar. 
En este TFG pretendemos analizar la situación actual del problema que sufren 
los cuidadores de personas dependientes y proponer algunas intervenciones que se 
considera podrían ser útiles para aliviar dicha sobrecarga. Para ello se ha procedido  a 
realizar una revisión de la literatura científica y un trabajo de campo mediante encuestas 
autogestionadas a una muestra de 67 personas que son cuidadores informales; las 
conclusiones obtenidas han sido que la mayoría sufre sobrecarga y que casi ninguno 
participa en los programas de salud que la sanidad pública tiene en su cartera de 
servicios para ayudar en esta situación concreta, por lo que se puede decir que estos no 
están siendo eficaces, ya que fallan en la fase inicial del programa que es la captación de 
la población diana. 
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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN  
En los últimos años se ha incrementado notablemente la demanda de cuidados 
para personas dependientes, esta tendencia se prevé que se mantendrá durante las 
próximas décadas. Dicho aumento de la demanda de cuidados es consecuencia de la 
combinación de factores demográficos, sanitarios y sociales, entre los que se puede citar 
el envejecimiento de la población; las mayores tasas de supervivencia de los pacientes 
con alteraciones congénitas, enfermedades y accidentes graves; y la creciente incidencia 
de los accidentes de tráfico y laborarles. 
Según datos del IMSERSO (2014) en España hay un total de 2.813.592 personas 
con un grado de discapacidad igual o mayor al 33% (figura 1), de las que el 50,12% son 
mujeres y el 49,88% son hombres. (1) 









El 28% de españoles de más de 18 años cuidan a una persona anciana en su casa 
y esta ayuda es proporcionada por una mujer. El 60% de personas ancianas y el 75% de 
personas con discapacidad necesitan atención a domicilio. 
El INE (2007) cifra en 3.528.221 el número total de personas con alguna 
discapacidad o con limitaciones que han causado o pueden causar o pueden llegar a 
causar discapacidades; lo que viene a representar el 9% de la población española. Cifra 
un número mayor de mujeres que de hombres con discapacidad (2) 
Figura 1 - Personas con grado de discapacidad reconocido, distribución 
según tipos de primera deficiencia 
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En el año 2008 el Instituto Nacional de Estadística realizó la Encuesta de 
Discapacidad, Autonomía personal y Situaciones de Dependencia (EDAD 2008) 
concluyendo, entre otras cosas, que el número total de personas residentes en hogares 
españoles que declaran tener alguna discapacidad asciende a 3.847.900 (2´3 millones de 
mujeres frente a 1´55 millones de hombres), lo que supone 8.5% de la población. En 
uno de cada 5 hogares vive, al menos, una persona con discapacidad, lo que supone 
20% de los hogares españoles. 
Esta situación de dependencia da lugar a un fenómeno sociocultural, que si bien 
siempre ha estado presente, se ha hecho visible ante la mayor sensibilización como 
“área de atención sanitaria”, que es la presencia de cuidadores informales, que 
mayoritariamente surgen en el entorno familiar de las personas dependientes y, cuya 
actividad derivada de las demandas de cuidados, puede originar situaciones de estrés y 
de ruptura de sus actividades habituales que originen problemas de salud. 
Se analiza este problema tras una revisión bibliográfica comenzando desde lo 
general a lo específico (desde la dependencia y las consecuencias del cuidado y atención 
a la misma), para contrastar la información existente con un trabajo de campo realizado 
a una muestra de cuidadores familiares. 
 
2. OBJETIVOS 
El objetivo general de este trabajo es analizar el impacto físico y psicológico  
que se produce en los cuidadores informales como consecuencia de esta actividad, y 
proponer un programa de educación para la salud que cubra las necesidades de 
información y atención a las personas que cuidan de un paciente dependiente. 
Objetivos específicos: 
 Dar visibilidad a los cuidadores informales en el entorno familiar y 
establecer un sistema de trabajo que nos permita detectar a las personas en 
riesgo de sobrecarga. 
 Sensibilizar a los profesionales y la sociedad de lo necesaria que es la labor 
de los cuidadores informales y la necesidad de apoyarles y prestarles 
cuidados sanitarios cuando lo precisen. 
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 Analizar y discutir los resultados del estudio de campo realizado sobre el 
tema a través de una encuesta a cuidadores informales y/o familiares. 
 Definir las estrategias de ayuda para los cuidadores, tanto en su autocuidado 
como en los aspectos de mejora de los cuidados familiares y servicios de 
apoyo comunitarios. 
 
3. MARCO TEORICO 
3.1. DEPENDENCIA 
La dependencia es el estado en el que se encuentran las personas que por razones 
ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual tienen 
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la 
vida diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal. 
Según el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (2004), según cita Úbeda 
(2009) (3) tienen que existir tres factores para que se hable de dependencia: 
a) Existencia de limitación física, psíquica o intelectual que merma 
determinadas capacidades de la personas 
b) Incapacidad de la persona para realizar por sí mismo las actividades de la 
vida diaria 
c) Necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero 
La situación de dependencia ha cambiado su magnitud debido a: 
 Un aumento creciente de la demanda de cuidados → debido en su mayor 
parte por el aumento en la proporción de personas mayores. Se estima que 
para el año 2026 la población de personas de más de 65 años será del 21´6% 
de la población total (INE); y se pronostica que en 2050 la cifra alcance 35-
37% (Ministerio de Sanidad y Consumo,2007; Organización Mundial de la 
Salud 1998). La tasa de envejecimiento y dependencia están aumentando 
debido a:  
 Descenso de la natalidad 
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 Avances tecnológicos que aumentan la esperanza de vida y disminuyen 
la mortalidad infantil. 
 Aumento de la esperanza de vida, España es el 2º país del mundo por 
detrás de Japón en esperanza de vida (Hombres 80 años y mujeres 86). 
 Movimientos migratorios de la población joven. En nuestro país la 
llegada de inmigrantes redujo la edad media de la población. actualmente 
con la crisis económica se ha reducido el número de jóvenes extranjeros 
que vienen a nuestro país y ha aumentado el de jóvenes españoles que se 
marchan a otros países. 
 Disminución de la disponibilidad de los cuidadores informales, sobre todo 
por la incorporación progresiva de la mujer al mundo laboral y por los 
cambios en el modelo de familia. 
 La dependencia ha pasado de verse como un problema exclusivamente 
familiar para percibirse como un problema social. 
 Desequilibrio entre los servicios sanitarios y sociales que dificulta una 
correcta protección de las personas dependientes. 
De la coordinación entre estos aspectos dependerá la salud y la calidad de los 
cuidados prestados a las personas dependientes, la calidad de vida de los cuidadores y la 
sostenibilidad del sistema sanitario y social. 
Las familias son las que están asumiendo la mayor parte del cuidado de las 
personas dependientes a través de lo que se denomina "cuidado informal". 
3.2.  CUIDADOR INFORMAL 
Los cuidadores informales proporcionan más del 80% de los cuidados que 
reciben las personas dependientes. En la mayoría de los casos, realizan estos cuidados 
sin ayuda de otras personas. Existe un aumento de cuidadores con sobrecarga, que 
presentan más problemas psicológicos y físicos que el resto de la población. 
Según datos del IMSERSO, el perfil de las personas cuidadoras es: 
 Mujeres 
 Hijas de persona dependiente (43%) o esposa (22%) principalmente 




 Comparten el domicilio con la persona cuidada 
 No tienen otra ocupación remunerada 
 La ayuda se presta diariamente 
 No reciben ayuda de otras personas 
 Realizan otras tareas de cuidado en la familia, como el cuidado de los hijos 
 La percepción que tienen sobre la prestación de ayuda es la de cuidado 
permanente. 
3.3.  CONSECUENCIAS DE CUIDAR 
Respecto a las consecuencias de la prestación del cuidado informal sobre los 
cuidadores principales, el 87% afirman tener problemas derivados de los mismos: 
 El 80% refiere problemas en su tiempo de ocio y vida familiar. El principal 
problema referido es la reducción del tiempo de ocio (61,8%), seguido de la 
falta de vacaciones, no tener tiempo para estar con los amigos, no poder 
cuidar de otras personas como le gustaría y problemas con la pareja. 
 El 61% refieren problemas en su esfera profesional y económica: no pueden 
trabajar fuera de casa o ha tenido que reducir su jornada habitual, mayor 
gasto en productos y ayudas sanitarias. 
 El 56% refieren problemas en su propia salud: cansancio, estrés, burnout del 
cuidador, no tener tiempo para cuidar de uno mismo (síndrome del cuidador 
descuidado), depresión, trastornos de sueño. 
Los efectos positivos del cuidado son la satisfacción por ayudar al otro, 
relaciones positivas con la persona cuidada y aumento de la empatía. 
Las escalas más utilizadas para valorar la sobrecarga del cuidador familiar son: 
 Escala de Zarit 
 Índice de esfuerzo del cuidador 
Algunos autores describen una serie de factores que pueden actuar de 
indicadores precoces de la sobrecarga del cuidador (4): 
 Deterioro cognitivo y funcional de la persona cuidada 
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 Duración de la enfermedad 
 Trastornos conductuales del paciente 
 Parentesco con la persona cuidada. Cuánto más cercano, mayor riesgo 
 La tensión que surge por el desempeño del papel 
 Estrategias de afrontamiento utilizadas por el cuidador 
 Apoyo social y familiar 
 Motivación para cuidar: cumplir con un deber, obligación de hacerlo, por 
reciprocidad, por altruismo, por estima, por sentimientos de culpa, por 
aprobación social 
3.4.  LA FAMILIA COMO SISTEMA INFORMAL DE CUIDADOS 
En nuestro país, la mayoría de personas dependientes que requieren un cuidador 
son cuidadas por su familia. Este tipo de cuidado se denomina cuidado informal o 
familiar, y es el que se presta por parientes, amigos o vecinos en el ámbito doméstico. 
 Cuidado formal: aquel que procede de las instituciones y lo prestan los 
profesionales, es decir, personas formadas para ello y que reciben una 
retribución económica por el hecho de cuidar. 
 Cuidado informal: conjunto difuso de redes (familia, amigos, etc.) que suele 
caracterizarse por su reducido tamaño, por existir afectividad en la relaciones 
y por realizar el cuidado no de manera ocasional, sino mediante un 
compromiso de cierta permanencia o duración. 
La modalidad de cuidado informal o familiar surge porque el entorno familiar es 
el principal contexto donde la enfermedad se presenta y trata de resolverse. Por tanto, es 
en la familia donde se inician los procesos de enfermedad y es ésta la que sigue el 
itinerario que seguirá el enfermo. 
Del total de cuidados que reciben las personas mayores, el 80-88% los recibe 
exclusivamente de la familia, mientras los servicios formales proveen el resto. En otro 
tipo de dependencias, las cifras van del 50% en dependencias psíquicas, 70% en las 
discapacidades físicas y un 83% en enfermos no graves. (5) (6)  (7) 
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En el caso de personas con enfermedades neurodegenerativas, en un 86´1% de 
los hogares, los cuidados de salud son prestados sólo por la red del sistema 
informal/familia. (8) 
Los servicios formales (hospitales, centros de atención primaria, servicios socio 
sanitarios, atención personalizada, etc) participan de forma minoritaria en el cuidado 
continuado de las personas de pendientes que viven en la comunidad y representa sólo 
la punta de este iceberg del sistema de atención a la salud. 
El sistema formal participa en la prestación de atención en la medida que el 
sistema informal es incapaz de responder a las demandas de cuidados de la persona 
dependiente. El sistema formal no considera a la familia como un sistema 
complementario a su oferta, sino que cuenta con ella como un recurso que llega donde 
no lo hace el sistema formal y que realiza las tareas que los profesionales proponen. (9)  
(10) 
Entre el 50 y 90% del gasto derivado del cuidado de una persona dependiente es 
costeado por la familia y la persona discapacitada. 
3.5.  SÍNDROME DEL CUIDADOR 
Se describe el "Síndrome del cuidador" como un conjunto de manifestaciones 
físicas (cefaleas, insomnio, alteraciones del sueño, dolores osteoarticulares), psíquicas 
(estrés, ansiedad, irritabilidad, temor a la enfermedad, sentimientos de culpa por no 
atender convenientemente al enfermo), alteraciones sociales (aislamiento, abandono, 
soledad, pérdida de tiempo libre), problemas laborales como absentismo, bajo 
rendimiento, pérdida del puesto de trabajo.  
En este síndrome se puede incluir también problemas como alteraciones 
familiares con un incremento de la tensión familiar, discusiones frecuentes que 
desembocan en conflictos conyugales o familiares y problemas económicos tanto por la 
pérdida de ingresos como por el aumento de los gastos.  
La aparición del síndrome del cuidador está relacionada con aspectos del propio 
cuidador (conocimientos que posee para cuidar, economía de la familia, edad, estado de 
salud, el tiempo que dedica a cuidar, posibilidad de descanso y las relaciones con la 
persona cuidada), aspectos relacionados con la persona cuidada (nivel de dependencia, 
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duración y gravedad del problema, sintomatología asociada a la discapacidad, 
comportamiento) y aspectos relacionados con el soporte con el que cuenta ( familiares, 
vecinos, amigos, profesionales sanitarios y sociales, etc). (11) 
3.6.  REPERCUSIONES QUE OCASIONA EL CUIDAR EN LOS 
CUIDADORES FAMILIARES 
El hecho de cuidar a otras personas puede considerarse como algo enriquecedor 
y solidario aunque pocos estudios hacen referencia a este aspecto. (12) (13) 
Las consecuencias positivas del cuidado en el cuidador son: la satisfacción que 
genera el poder ayudar, saber que se está proporcionando un buen cuidado, y por lo 
tanto existe un sentimiento de sentirse útil y la relación que se crea con la persona 
receptora de los cuidados. (14) 
Estas repercusiones se clasifican en cuatro tipos: sobre la salud física, salud 
psicológica, vida cotidiana y vida laboral. 
Dichos estudios se han realizado en cuidadores de diferentes tipología de 
personas dependientes: ancianos, enfermos de patologías crónicas, enfermedades 
neurodegenerativas, cáncer, enfermos de SIDA, niños pluridiscapacitados, etc. 
 Efectos sobre la salud física→ diferentes estudios indican que entre un 30% 
y un 75% refieren que su salud se ha deteriorado desde que cuidan (8) (15) 
(16). Los cuidadores describen problemas osteoarticulares, vasculares, una 
elevada prevalencia de problemas crónicos y síntomas no específicos que 
provocan la aparición de limitaciones en su capacidad funcional para realizar 
algunas tareas cotidianas. A pesar de que la sobrecarga psíquica predomina 
sobre la física, los cuidadores de enfermos con demencia refieren síntomas 
físicos (dolores óseos o síntomas digestivos) que no presentaban antes de 
cuidar a su familiar y en muy pocos casos habían solicitado ayuda a su 
médico de familia. (17). Se identifican fundamentalmente los siguientes 
problemas: dolores de espalda, cansancio y alteraciones del sueño. Los 
cuidadores de personas con problemas de salud mental y enfermedades 
neurodegenerativas perciben una peor salud y además el número de 
problemas de salud es mayor conforme aumenta el nivel de dependencia de 
la persona cuidada. 
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 Riesgo de morbilidad psíquica → presentan ansiedad, depresión y alto 
índice de esfuerzo. Estas manifestaciones son mayores cuanto mayor es el 
grado de dependencia física y deterioro mental del paciente y también cuanto 
mayor es el tiempo que lleva ejerciendo los cuidados. (18). En el caso de 
cuidadores de personas con procesos de largo duración, presentan gran 
inseguridad, ansiedad y temor a realizar actividades que requieren 
competencias técnicas. Sienten una soledad profunda y un abandono de sí 
mismos y sus necesidades, además de tristeza, abatimiento e inestabilidad 
emocional (19). Según datos del IMSERSO (2005) un tercio de los 
cuidadores manifiestan que ha tenido que "tomar pastillas" y un 11% han 
tenido que solicitar ayuda de un psicólogo o psiquiatra. La frecuencia de 
prescripción de fármacos para la depresión, la ansiedad y el insomnio es 
entre dos y tres veces mayor entre los cuidadores de personas dependientes 
que en el resto de la población. (20). Una de las razones por la que el 
cuidado a pacientes con demencia puede afectar tanto al cuidador es porque 
este tipo de enfermos presentan conductas especialmente estresantes, como 
gritos, agresiones físicas, discusiones, etc.  
 Desarrollo de su vida cotidiana → un estudio del Imserso (2005) resalta que 
el 85% de los entrevistados sienten que la ayuda prestada incide 
negativamente en su vida cotidiana. El hecho que afecta al mayor número de 
cuidadores es la "reducción del tiempo de ocio" (62%). El cuidado obliga a 
una organización del tiempo, a una reorganización de la casa (adaptar una 
habitación, el baño, etc), un cambio de roles y una búsqueda de recursos y 
apoyo para poder cuidar a su familiar. (21)  
 Hacerse cargo de un familiar dependiente repercute en la vida laboral del 
cuidador ya que ocasiona dificultades para poder desarrollar un trabajo 
remunerado, entre un 35% y un 45% de cuidadores abandonan temporal o 
definitivamente el trabajo fuera del hogar o ya no se plantean acceder a él, lo 
que supone un coste económico importante, ya que a la disminución de los 
ingresos se añade un incremento de gastos (farmacia, ropa especial, 
trasporte, adecuación del hogar, etc). (7) 
Cuidar a lo largo de muchos años a personas discapacitadas, enfermos o 
ancianos, supone la renuncia a una parte importante de la propia vida del cuidador. 
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3.7.  RECURSOS SOCIOSANITARIOS 
La atención sociosanitaria comprende el conjunto de cuidados destinados a 
aquellas personas que pueden beneficiarse de la actuación simultánea de los servicios 
sanitarios y sociales para aumentar su autonomía, paliar sus limitaciones y facilitar su 
reinserción social. El conocimiento de esta oferta puede ayudar a los cuidadores. 
Servicios de atención a domicilio: 
Su objetivo es proporcionar apoyo a las personas ancianas con dificultades para 
permanecer en el hogar propio. Pueden ser públicos o privados. Habitualmente están 
coordinados por profesionales del sector social. 
La red de Servicios de Atención a Domicilio está integrada por: 
 Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD): o apoyo gerontológico a domicilio 
(AGAD). La atención está dirigida a la vivienda o a la persona (labores de la 
casa o cuidado personal del paciente) 
 Servicio de Teleasistencia: es un servicio para personas con cierto nivel de 
autonomía que viven solas, a través de una alarma o teléfono. 
Servicios de atención diurna: 
 Centros de día: son centros con un horario limitado que suele extenderse 
desde la mañana a última hora de la tarde de lunes a viernes. Cuentan con 
profesionales especializados en rehabilitación, animación socio cultural y 
terapia ocupacional entre otros. Su titularidad puede ser pública o privada. A 
diferencia del hospital de día tienen un carácter social y su filosofía de 
rehabilitación es más bien preventiva y de mantenimiento de los logros 
alcanzados en el hospital. 
 Hogares y Clubes para personas mayores: actúan como centros sociales para 
la población anciana. Habitualmente la titularidad es pública. Están 






Servicios de atención residencial: 
Ofertan atención continuada las 24 horas del día. Cuentan con servicio médico, 
enfermería, trabajador social, etc. Su titularidad puede ser pública o privada. Su 
finalidad es proporcionar un nuevo hogar a los ancianos que no pueden permanecer en 
el suyo propio. Pueden ser residencias de válidos, asistidos o mixtas. 
Sistemas alternativos de alojamiento: 
Representan una alternativa atractiva para las personas mayores 
 Viviendas públicas tuteladas 
 Servicio público de Acogimiento Familiar 
Servicios específicos a los cuidadores informales 
La cartera de servicios del Sacyl del año 2011 incluye dos programas de salud 
cuya población diana son las personas cuidadoras. 
 El programa 317a - Servicio de Atención al Cuidador Familiar  
 Criterios de inclusión: Personas en cuya historia clínica exista algún 
registro que indique la condición de persona cuidadora y que conste, 
al menos, una visita con su contenido en el periodo de evaluación. 
 El indicador de cobertura es el nº de personas cuidadoras atendidas 
en el último año entre el censo estimado de pacientes inmovilizados. 
El censo estimado de pacientes inmovilizados se establece en el 11% 
de la población del área, mayor o igual a 65 años. 
 En la historia clínica de toda persona cuidadora quedará registrado: 
 Criterios de inclusión como la condición de cuidador como 
problema de salud, la fecha en la que se incluye en el servicio 
y la identificación de la persona a la que cuida. 
 La valoración, que se hará al menos una vez al año que 
incluye: detección del riesgo o cansancio del cuidador ( a 
través de escala de Zarit), identificación de los cuidados que 
debe prestar el cuidador (a  través de escala ICUB 97), la 




 El plan de cuidados comprenderá: la priorización de 
problemas, intervenciones o actividades en función de los 
problemas identificados, periodicidad de las visitas, atención 
al duelo en caso de fallecer el paciente sujeto de cuidados. 
 En el seguimiento se programará, al menos, una visita 
trimestral que incluya la evolución y la revisión del plan de 
cuidados. 
 En relación con la atención grupal, inclusión o no inclusión 
(registrando los motivos) en la actividad de atención a grupos 
de cuidadores. 
 
 El programa 317b - Servicio de Educación para la salud a grupos de 
cuidadores. 
 Criterios de inclusión: Personas cuidadoras, que estén o hayan estado 
incluidas en un grupo de educación para la salud a cuidadores y, en 
cuya Historia Clínica o registro específico figure la actividad 
correspondiente a dicho servicio. 
 El indicador de cobertura es el nº de personas cuidadoras que 
participan en los grupos de educación entre el censo estimado de 
pacientes inmovilizados. El censo estimado de pacientes 
inmovilizados se establece en el 11% de la población del área, mayor 
o igual a 65 años. 
 En las actividades grupales dirigidas a cuidadores se garantizará la 
cumplimentación de un registro que incluya identificación de 
asistentes, los criterios de formación del grupo, la fecha de inicio y el 
número de sesiones previstas (al menos cuatro). En cada sesión se 
registrarán las necesidades detectadas en las mismas. Se registrará en 
cada sesión el número de asistentes y el objetivo de la sesión. Y en la 
evaluación se hará valoración de la adquisición de conocimientos y 





3.8.  IMPACTO EN EL CUIDADOR FAMILIAR DESDE EL CAMPO DE 
LOS CUIDADOS ENFERMEROS 
Los diagnósticos de la North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA) con mayor relación con el cuidado a una familiar dependiente son: 
 Cansancio del rol de cuidador → situación en que el cuidador tienen dificultad 
para seguir asumiendo ese papel. 
 Riesgo de cansancio en el desempeño del rol de cuidador → situación en que el 
cuidador habitual de la familia tiene la sensación de que resulta difícil seguir 
desempeñando ese rol. 
 Afrontamiento familiar comprometido → situación en la que el apoyo, la ayuda 
o el estímulo que brinda la persona de referencia es insuficiente o ineficaz para 
que el usuario maneje de forma adecuada las tareas de desarrollo requeridas para 
afrontar su situación de salud. 
 Afrontamiento familiar incapacitante → se refiere a una situación en que la 
conducta de la persona de referencia inutiliza sus propias facultades y las del 
usuario para la adaptación efectiva de ambos a la situación de salud. 
 Manejo inefectivo del régimen terapéutico → situación en que la forma en que 
la familia integra en sus procesos un programa de tratamiento de la enfermedad 
y sus secuelas resulta inadecuada para alcanzar los objetivos de salud fijados. 
(22) 
 
3.9. INICIATIVAS DESTINADAS A LOS CUIDADORES 
PROGRAMA DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD:  
Destinatarios: Cuidadores de personas dependientes. 
Programación: 1 sesión al mes. Las Sesiones se programarán alternando horario 
de mañana o de tarde para facilitar la asistencia a las personas que trabajen. Se 
programarán a primera o ultima hora para que los destinatarios que trabajen puedan 
asistir antes de acudir al trabajo o cuando salgan. 
Emplazamiento: Sala polivalente Centro de Salud o Centro Cívico de la Zona 
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Recursos: Personales (Profesionales de Enfermería, Psicología y Trabajo 
Social), Materiales (sala, proyector, encuestas, bolígrafos, material informativo y guías 
para entregar) 
Objetivos: 
 Reforzar los conocimientos y la autoestima del cuidador 
 Guiar al cuidador en la aplicación de los conocimientos adquiridos para 
desempeñar los cuidados 
 Apoyar emocionalmente a los cuidadores 
 Asesorar a los cuidadores para que conozcan como se deben realizar las 
gestiones administrativas que pueden derivar del cuidado a una persona 
dependiente 
Sesiones: (Anexo 2) 
a) Auto-cuidados y derechos de las personas cuidadoras 
b) Orientaciones para el control del estrés (23) 
c) Higiene postural y ejercicios para las personas cuidadoras (23) 
d) Cuidando al familiar I: Alimentación, higiene, úlceras por presión, 
incontinencia urinaria, evacuación intestinal (23) 
e) Cuidando al familiar II: Sueño, Cuidados respiratorios, comunicación y 
movilizaciones (23) 
f) Recursos Socio-Sanitarios 
g) Atención al duelo, seguimiento y apoyo después de la muerte del familiar 
dependiente 
Evaluación: inicial y final 
 
APLICACIÓN PARA EL APOYO A CUIDADORES (Anexo 3) 
Se propone la creación de una aplicación móvil para el apoyo a personas 
cuidadoras. Los servicios que prestaría esta aplicación sería de prestación de 
información, acceso a enlaces de interés, ayuda con la programación de tareas, 
recordatorio de eventos importantes, información actualizada sobre normativa y ayudas 
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sociales, foro para compartir experiencias y notificaciones periódicas de apoyo, 
información o ayuda. 
PLAN DE MEJORA DE ATENCIÓN A LAS PERSONAS CUIDADORAS  
TARJETA + CUIDADO 
La tarjeta + cuidado (figura 2), es una identificación para las 
personas cuidadoras habituales de pacientes con Alzheimer, otras 
demencias y pacientes con gran discapacidad que funciona en la 
Comunidad de Andalucía desde 2008. 
Esta tarjeta es un medio para facilitar la vida de personas dependientes y sus 
familiares, así como la labor de sus cuidadores tanto en sus domicilios, como en sus 
centros sanitarios.  
Esta tarjeta pretende establecer unas medidas de discriminación positiva para 
mejorar la atención y la accesibilidad al sistema sanitario de pacientes con Alzheimer, 
demencia o discapacidad y a las personas que les cuidan. Se trata de entender la especial 
situación en la que se encuentran y facilitar una atención personalizada, reconociendo el 
esfuerzo que supone cuidar a un familiar. 
Las medidas de mejora de la atención se encuentran recogidas en el Plan de 
Atención de Cuidadores Familiares de Andalucía y consisten en: 
 Personalización de la atención a través de la asignación de profesionales de 
referencia. Tendrán contacto con médicos profesionales de referencia y con 
la Enfermera Gestora de Casos, que proporcionará una información clara, 
concisa y personalizada en horario flexible. 
 Mejora de la atención en Urgencias, Hospitalización y Atención Primaria. 
Tienen derecho a disponer de esta tarjeta todas las personas cuidadoras 
habituales de pacientes con diagnóstico de demencia, cualquier tipo de demencia y en 
cualquier estadio, y de grandes discapacitados. 
Para acceder a los servicios que proporciona esta tarjeta, el médico o enfermera 
de familia hará una evaluación tanto del paciente como del cuidador, y decidirán su 
inclusión en el Proceso asistencial. La propuesta de inclusión deberá ser aprobada por la 
Figura 2 - Tarjeta cuidador 
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comisión de evaluación del centro, que está formada por el equipo directivo del centro 
de salud, la enfermera comunitaria de enlace y el trabajador social.  (24) 
Creemos que este tipo de medidas pueden resultar positivas a la hora de 
conseguir una mejora en la calidad de vida del cuidador y del enfermo cuidado y sería 
interesante extender su aplicación al resto de comunidades autónomas; la parte negativa 
que encuentramos sería la falta de concienciación de la población para entender y 
aceptar que los cuidadores tengan ciertos privilegios a mayores de los que tiene un 
ciudadano de a pie en lo que a el acceso a la atención sanitaria pública se refiere. 
 
4. MARCO METODOLÓGICO 
4.1.  MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1.1. Diseño del estudio 
Para alcanzar los objetivos de este TFG hemos optado por la realización de un 
estudio observacional descriptivo de corte transversal. 
4.1.2. Muestra 
La muestra consta de 67 personas encuestadas, que son cuidadores de un 
paciente dependiente.  
Los criterios de inclusión en el estudio han sido ser cuidador no remunerado de 
una persona dependiente. Los criterios de exclusión son cuidadores remunerados 
o cuidadores profesionales. 
4.1.3. Instrumento de medida 
Para la obtención de la información se ha utilizado un cuestionario elaborado 
con la aplicación Google Forms.  El cuestionario consta de varios bloques, el 
primero es "Datos del cuidador", el segundo "Datos de la persona cuidada", el 
tercero "Escala de Zarit" y por último un bloque donde se recogen "Otros datos 
de interés". El cuestionario consta tanto de preguntas cerradas como de 
preguntas abiertas. (Anexo 1) 
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4.1.4. Entrega de material y recogida de datos 
La difusión del cuestionario ha sido tanto por medios telemáticos, utilizando 
correo electrónico y redes sociales; como por medios físicos, entregando el 
cuestionario en papel. 
4.1.5. Análisis estadístico 
Para el manejo de los datos se ha utilizado la aplicación de Google Forms y 
Excel. 
 
4.1.6. Consideraciones éticas 
Se ha informado convenientemente sobre el estudio a todos los participantes 
definiendo su participación como voluntaria y anónima con el máximo respeto a 
la confidencialidad en el proceso de recogida y tratamiento de los datos. 
4.1.7. Bases de datos y fuentes documentales utilizadas 
Este trabajo se inicia con una revisión y búsqueda de información relacionada 
con el problema de investigación que se concreta en el análisis y estudio de la 
documentación existente sobre El cuidador informal y/o familiar.  
 Para conocer el estado de la cuestión, se han utilizado las bases de datos 
MEDLINE (US NLM : http://www.ncbi.nlm.nih.gob/PubMed), EMBASE 
(http://www.embase.com), CUIDEN (Base de datos de la Fundación Índex, que 
incluye la producción científica de la enfermería española e iberoamericana: 
http://www.index-f.com/new/acceso.php), CUIDATGE (Base de datos de la 
Universidad de Rovira i Virgili: http://enfermeria.usal.es/biblioteca/Basespop/ 
Cuidatge.htm), DIALNET (Base de datos de la Universidad de La Rioja: 
http://dialnet.unirioja.es/). 
 Siempre que ha sido posible, se han utilizado fuentes españolas al 





4.1.8. Temporalización del estudio 
La realización de las encuestas se llevó a cabo durante los meses de Marzo, 
Abril y Mayo, al mismo tiempo que se completaba este trabajo con una amplia 
búsqueda de revisión bibliográfica. 
4.1.9. Limitaciones del estudio realizado 
 Puede existir un sesgo ya que la mayoría de las respuestas recogidas proceden 
de familiares que acuden a una asociación de enfermos de Alzheimer, por lo que 
limite el número de situaciones de salud que originan la actividad del cuidador 
informal. De todas las formas es uno de los cuadros de dependencia que más se 
relacviona con el “síndrome del cuidador”  descrito anteriormente.  
 
4.2. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Los resultados obtenidos que derivan del análisis de datos recogidos mediante la 
encuesta son: 
 En cuanto a la sobrecarga, el 61% de los encuestados sufre una sobrecarga 
intensa, el 21% una sobrecarga leve y el 18% no sufre sobrecarga (figura 3). 
 
Figura 3  
 La edad media de los cuidadores es de 67 años y la de las personas cuidadas 
es de 79 años, lo que nos muestra que se trata de personas mayores cuidando 




 El perfil del cuidador según los datos obtenidos sería de mujer, casada 
(figura 5), con estudios primarios (figura 6), que considera que su estado de 
salud es "regular" (figura 7), ama de casa (figura 8), sin hijos a su cargo 



















 De las personas dependientes un 57% son mujeres frente a un 43% que son 
hombres. (figura 11) 
 
Figura 11 
 El tiempo que los cuidadores llevan encargándose del cuidado, de media es de 4 
años. 
 La mayoría no ha tenido que dejar su trabajo para encargarse del cuidado pero 
un 3,5% ha dejado su trabajo parcialmente, un 7%  no lo ha dejado pero ha 






 Un 27% afirma que si no pudiese encargar de su familiar, elegiría para el 
cuidado una institución pública o privada; mientras que un 25´5% manifiesta 
que no sabe quien podría encargarse de su familiar. Un 18% afirma que un 
pariente no conviviente con el paciente podría encargarse del familiar si ellos 
mismos no pudieran hacerlo.(figura 13) 
 
Figura 13 
 Un 85% de los encuestados manifiestan que las relaciones con el paciente son 





 El 75% conoce instituciones en las que puede pedir ayuda pero solo un 67% 






 Un 92% considera que no existen ayudas públicas suficientes (figura 17) y un 
94% afirma que no forma parte de  ningún programa destinado a cuidadores de 








 Un 44% considera que no tiene los conocimiento necesarios para el cuidado del 
paciente dependiente (figura 19) y el 80% cree que necesita más información 







 En relación a las sugerencias que manifiestan: 
o Reclaman más ayuda: económica, información, formativa 
o Más residencias públicas 
o Destinar más recursos para la investigación 
o Compañía, alguien que escuche 
o Ayuda psicológica 
o Simplificar los trámites de acceso a ayudas 




5. CONCLUSIONES E IMPLICACIÓN PARA LA PRÁCTICA 
Nuestra propuesta para la práctica clínica consiste en emplear más recursos para 
la detección y tratamiento de personas cuidadoras que se encuentren en riesgo de 
padecer sobrecarga y sus correspondientes consecuencias físicas y psicológicas.  
Ésta ampliación de recursos pasaría por: 
 Detección de las personas en riesgo. Tiene vital importancia utilizar 
recursos para detectar a los cuidadores que se encuentran en riesgo de 
padecer una sobrecarga por el hecho de encargarse del cuidado de otra 
persona, se hace evidente que algo está fallando en este primer paso, 
haciendo que todos los pasos siguientes no sean efectivos, porque, por 
mucho que se cree una red asistencial esplendida con unos programas de 
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salud fabulosos toda esta ayuda no está llegando a las personas que la 
requerirían. De hecho, según nuestra encuesta solo un 6% (4 encuestados) 
forma parte de algún programa de salud destinado a los cuidadores en su 
centro de salud frente a un 94% (62 encuestados) que no forma parte de 
ningún programa de salud. Por tanto, este sería el principal objetivo que 
habría que subsanar. 
 Emplear más tiempo para la entrevista en la consulta de enfermería, 
sobre todo cuando se detectan signos de riesgo de sobrecarga, este aspecto se 
vería favorecido con la actual implantación de la receta electrónica, que deja 
mayor margen a la hora de poder dar más citas programadas.  
 Emplear más recursos sanitarios, ya que como se ha analizado a lo largo 
de este trabajo los cuidadores son un sector muy amplio y útil en nuestra 
sociedad, y encargarnos de cuidar la salud de estas personas nos garantiza 
una mejora en la vida tanto del cuidador como de la persona que está 
requiriendo los cuidados.  
 Asignación de apoyo psicológico, es un aspecto muy demandado por los 
encuestados, muchos de ellos refieren que necesitan que les entiendan, les 
escuchen o simplemente sentirse acompañados. Consideramos que sería muy 
útil organizar sesiones en las que se reúnan con otras personas en su misma 
situación o sesiones con un psicólogo que pueda darles pautas de 
afrontamiento. 
 En relación con los recursos sociales muchos de los encuestados consideran 
que deberían establecerse más recursos sociales y que los trámites para 
solicitar este tipo de ayuda fuesen más sencillos. 
 Crear programas de educación para la salud que ayuden a obtener nuevos 
conocimientos o a reforzar los que ya han sido adquiridos previamente. 
Según los datos obtenidos el 56% de los encuestados considera que tiene 
conocimientos suficientes para el cuidado y a un 80% le gustaría recibir más 
información sobre la patología y los cuidados de su familiar. 
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Si nos centramos en cuidar a la persona que proporciona los cuidados al paciente 
dependiente conseguimos aumentar el nivel de salud y disminuir la demanda de 
cuidados de estos segundos, por lo tanto los recursos empleados estarán amortizados. 
Las intervenciones de apoyo a los cuidadores de enfermos, especialmente a 
enfermos con demencia, se realizarán con el fin de mejorar los cuidados que prestan y la 
salud del propio cuidador. El carácter de dichas intervenciones será educativo, de 
mejora de estrategias de comunicación y solución de problemas, sobre consejo 
individual y grupal, apoyo por vía telefónica, modificaciones en el hogar, etc.  
El objetivo de estas intervenciones es la disminución de la prevalencia de la 
ansiedad y/o depresión del cuidador, la reducción de la sobrecarga y el retraso de la 
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 ANEXO 2 - Ejemplo de sesión del Programa de Educación para la Salud 






















Toma algo de 
tiempo para ti, 
es importante 
que te cuides 
para poder 
cuidar de otra 
persona 
Notificaciones: 






















Asociación AFAVA - Asociación de Familiares de Alzheimer de 
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